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1. ANTECEDENTES

1.1Generalidades

El cancer de piel no melanoma (CPNM) es la neoplasia mas comun en los seres
humanos. En Estados Unidos tienen una incidencia anual de mas de 2,000,000 de
casos nuevos, lo cual lo convierte en el cancer mas diagnosticado en el mundo 2.
Australia es el pais con la mas alta incidencia anual de alrededor del 1 al 2 % de la
poblacion por afio y su incidencia continua en aumento en Europa, especialmente en
caucasicos adultos jovenes en relacion a sus habitos de exposicion al sol. Con un
riesgo menor en personas con personas con piel obscura. No tiene predileccién por
sexo y se relaciona principalmente a la exposicion a la luz ultravioleta (UV). Con dos
grandes variantes histologicas, el carcinoma epidermoide (CE) y el carcinoma
basocelular (CBC), de los cuales el carcinoma basocelular representa el 80% de los
casos . Su incidencia aumenta con la edad, resultando en una mayor incidencia en la
poblacién geriatrica, pudiendo presentarse hasta en el 2-12% de los mayores de 65
afos 2. Con baja mortalidad y debido a su localizaciéon anatémica, sin embargo, puede
causar morbilidad significativa especialmente si no es diagnosticado y tratado en

tiempo y forma adecuada.

La exposicion al sol y a otras fuentes de luz UV, puede actuar tanto en forma de dafio
acumulativo, como de exposicion intermitente. El dafio al ADN humano, producido por
esta exposicion y la incapacidad para repararlo, explican la aparicion de algunos
carcinomas basocelulares. Aunado a esto, la luz UV puede producir mutaciones en
genes de supresion tumoral especialmente p53, que prevendria la muerte de las
células dafiadas y por lo tanto favoreciendo su propagacion 2. Alteraciones en el gen
de supresién tumoral PTCH, localizado en el brazo largo del cromosoma 9, se asocia
a CBC esporadico y esta también presente en pacientes con el Sindrome de Nevos
Basocelulares, Sindrome de Xeroderma Pigmentoso o Epidermolisis Bullosa
Congeénita. Otros factores ambientales que favorecen la aparicion de CBC son las

radiaciones ionizantes, la exposicion a arsénico y el uso de mostaza nitrogenada



topica. También existen sindromes inmunes que predisponen a esta neoplasia como

la leucemia cronica linfocitica, pacientes trasplantados y lupus eritematosos discoide
1

1.2Cuadro clinico

La historia natural de la enfermedad para CE y CBC, consta de un crecimiento lento
en o justo debajo de la primera capa de la piel. Usualmente inicia con una lesién
cronica que no cura por completo. Otros sintomas como sangrado o dolor son poco
comunes hasta que la lesion crece. Pacientes con invasion perineural (IPN) suelen
contar con parestesias. Esto es mas comun en lesiones de la cara con involucro del
par craneal V2 y / o VIl. Lesiones avanzadas de pacientes descuidados pueden
permitir erosion de cartilagos o huesos, invasion de la érbita 0 metastasis ganglionares

regionales o a distancia.

Es vital un abordaje completo con historia clinica y exploracion fisica a fondo, se debe
documentar el sitio anatdmico, tamafio y movilidad del primario. Dependiendo de la
localizacion se debe documentar la evidencia de invasién perineural, involucro
cartilaginoso u 6seo. Se debe evaluar de manera atenta las regiones ganglionares. Se
debe realizar biopsia escisional antes de decidir el tratamiento definitivo, aunque en

algunas regiones la misma biopsia puede resultar el tratamiento definitivo.

1.3Caracteristicas de riesgo

Las caracteristicas de riesgo se enumeran en las siguientes tablas, segun
histologia, CBC y CE.



Tabla 1.3.1 Clasificacion de riesgo de Carcinoma basocelular

CARACTERISTICA BAJO RIESGO

Localizacion/Tamano FIEle . 00is1
Area M < 10 mm

Bordes Bien definidos
P

Inmunosupresion
S

Patologia
Subtipo (CCB) Nodular, superficial

rimario vs recurrente [Eilalelile

itio con RT previa -

nvasion perineural -

ALTO RIESGO

Area L > 20 mm
Area M > 10 mm

Area H
Mal definidos

Recurrente

+

+

Patrén de crecimiento

agresivo
+

Tabla 1.3.2 Clasificacion de riesgo de Carcinoma epidermoide

o7\ ¥ Near=2153)[¢7:W8 BAJO RIESGO

W FE N NAE L EGN Area L < 20mm

Area M < 10 mm

ALTO RIESGO

Area L = 20mm
Area M = 10 mm

Area H

Mal definidos



e e

Previo RT / Inflamacion | +

Cronica

Crecimiento rapido - &
Sintomas neuroldgicos |8 +

Grado s[=8 Bien diferenciado Pobremente

diferenciacion. diferenciado

Adenoideo, = +
adenoescamoso,
desmoplasico,

metaplasico.

Profundidad <6 mm sin invasion > 6 mm o0 con
tejido subcutaneo invasion mas alla de
tejido subcutaneo

IPN, Invasién linfatica, |8 +

compromiso vascular

Descripcién de las areas anatémicas de riesgo.

Area “H” o de Riesgo Alto: “mascara de la cara” (centro facial, parpados, cejas,
periorbitaria, nariz, labios (bermellén), mentdn, mandibula, preauricular, piel y surco

retroauricular, pabell6n auricular, oreja), genitales y pies.
Area “M” o de Riesgo Intermedio: mejillas, frente, piel cabelluda, cuello y pretibial.

Area “L” o de Riesgo Bajo: tronco y extremidades (excluyendo regién pretibial, manos,
pies, ufias y tobillos).18 1920



1.4Estadificacion

En cuanto a la estadificacion se utiliza la clasificacion TNM de la AJCC 2017 octava
edicion donde T es para clasificar el tumor, N clasifica el estado ganglionar y M el
estado de metastasis a distancia. El tamafio tumoral donde Tx es un tumor no
identificado, Tis es un carcinoma in situ, T1 es un tumor menor de 2 cm, T2 un tumor
de 2 cm o mayor pero menor de 4 cm, T3 Es un tumor de 4 cm 0 mayor o con erosion
minima a hueso y T4 dividido en T4a con tumor con erosion a hueso en cortical o
medular y T4b con invasion de la base del craneo o de foramenes craneales. En cuanto
lo ganglionar la N con Nx con ganglios no evaluables, NO sin metastasis ganglionares,
N1 Metastasis en 1 solo ganglio ipsilateral de 3 cm o menor en su didmetro mayor sin
Extension extracapsular (ECE). N2a Metéastasis en 1 solo ganglio ipsilateral de mas de
3 cm, pero no mayor de 6 cm sin ECE. N2b Metastasis en multiples ganglios
ipsilaterales no mayores de 6 cm y sin ECE, N2c Metastasis bilateral o contralateral en
ganglios no mayores de 6 cm y sin ECE, N3a metastasis en 1 ganglio mayor de 6 cm
y sin ECE, y N3b Metastasis ganglionar de cualquier tamafio con ECE positiva.
Finalmente, en cuanto a metéstasis a distancia la M, con MO sin metéstasis a distancia

y M1 con metastasis a distancia.'®

1.5Tratamiento

La maxima del tratamiento del CPNM es la completa reseccion del tumor con maxima
preservacion de la funcion y adecuada respuesta estética. La decision de la conducta
terapéutica se debe llevar a cabo en unidad funcional con todos los servicios expertos,
se deben de tomar en cuenta todos los factores de cada caso de manera
individualizada y se debe de tomar en cuenta la opinion del paciente. El abordaje
quirurgico es con frecuencia el tratamiento mas efectivo y eficiente para lograr una

adecuada curacion, pero a menudo al tomar en cuenta la funcion, la estética y la



preferencia del paciente se elige a la radioterapia (RT) como el tratamiento primario

para conseguir los resultados generales 6ptimos.

Las principales guias internacionales dictan los algoritmos de tratamiento de eleccion
para esta patologia guiado en los grupos de riesgo, siendo la primera opcion de
tratamiento el curetaje o electro diseccidn el primer escaldén de tratamiento para bajo
riesgo, seguido de escision estandar con margenes de 4 a 6 mm y verificacion por
patologia de estos margenes con ampliacion de margenes si necesario y

reconstruccion.

En alto riesgo el tratamiento primario de eleccion es la cirugia micrografica de Mohs
en centros de alta experiencia o en su defecto la escisibn con margenes ampliados
con reconstruccion inmediata o por segunda intencién, sin embargo, existen diversos
factores que pueden impedir la extirpacion quirdrgica. Como pacientes con
comorbilidades importantes, edad avanzada, uso de anticoagulantes, ubicacion de
tumor en zonas de morbilidad potencial como el parpado, nariz o labios con riesgo de
pérdida importante de la funcion. Por lo anterior la radioterapia es una opcion de
tratamiento para pacientes no candidatos quirdrgicos, demostrando en la literatura

excelentes resultados oncolégicos y estéticos 34 7.

El control local de las opciones de tratamiento primario, en tumores de CPNM de riesgo
bajo y alto, se describen en la tabla a continuacion. Con resultados reportados en la

literatura muy similares entre las tres principales opciones de tratamiento.

Tabla 1.5.1 Control local de acuerdo a riesgo y tratamiento.

Control local en | Control local en

Tratamiento tumores de bajo riesgo | tumores de alto riesgo

Escisidn quirdrgica con o o
valoracion de margenes post 90-95% 83-88%

operatorio

Cirugia Micrografica de Mohs 99% 90-94%
Radioterapia 90-96% 80-88%




1.6Radioterapia

La radioterapia es una herramienta fundamental en el algoritmo de tratamiento del
cancer de piel no melanoma. Pudiendo ser utilizada desde etapas clinicas tempranas
con resultados similares a la reseccion quirurgica. Por lo tanto, la decisién de cual
modalidad de tratamiento utilizar dependera de varios factores como la funcién de
organo, estética, edad del paciente, el costo, condiciones médicas previas, la
disponibilidad del tratamiento y los deseos del paciente. En pacientes con cancer
avanzado el mejor tratamiento es el multimodal con cirugia seguido de RT adyuvante
si los resultados estéticos y funcionales son aceptables. En paciente jévenes de
preferencia se debe evitar el uso de RT por sus efectos tardios los cuales evolucionan
con el tiempo y un seguimiento prolongado puede estar relacionado con resultados

estéticos subdptimos 7 8.

Los esquemas de fraccionamiento con mas estudios y por lo tanto los de eleccién en
guias son en RT definitiva con tumores con didmetro <2 cm: 60 a 64 Grays (Gy) en 6
a 7 semanas, 50 a 55 Gy en 3 a 4 semanas 0 hipofraccionamientos de 40 Gy en 2
semanas o 30 Gy en 5 fracciones (fx) en 2 a 3 semanas. En tumores con
diametro mayor o igual a 2 cm, T3/T4 o con invasion a hueso o tejido profundo las
guias dan esquemas de eleccion con fraccionamientos convencionales: 60 a 70 Gy en
6 a 7 semanas 0 45 a 55 Gy en 3 a 4 semanas. En escenario postoperatorio es decir
adyuvante las guias recomiendan fraccionamientos de 60 a 64 Gy en 6 a 7 semanas
o0 50 Gy en 4 semanas. Hablando de enfermedad regional la dosis a regiones
ganglionares posterior a diseccién ganglionar va a depender de si tiene
margenes negativos y sin extension extracapsular (EEC) recomiendan: 50 a 60 Gy en
5 a 6 semanas en el caso de margenes positivos con EEC se debe llevar a 60 Gy a 66
Gy en 6 a 7 semanas. En regiones ganglionares sin diseccion ganglionar y ganglios
clinicamente negativos las guias recomiendan 50 Gy en 5 semanas. En

ganglios clinicamente positivos se debe llevar a dosis de 60 a 70 Gy en 6 a 7 semanas



y en el escenario de invasion neural clinicamente evidente la dosis de eleccién es 50

a 60 Gy en 5 a 6 semanas, todas siendo recomendaciones de categoria 2A. 61920

Existen diferentes esquemas de fraccionamiento en radioterapia, en cuanto a cancer
de piel no melanoma las guias internacionales recomiendan desde un tratamiento
convencional (dosis de 2 Gy por fraccibon en 4 a 5 semanas) hasta un
hipofraccionamiento (dosis > 2 Gy por fraccion en 2 semanas) ambos con resultados

similares. 1920

Diversos estudios avalan el uso de radioterapia como tratamiento definitivo en CPNM,
el primer estudio prospectivo fue el realizado por M. F. Avril et al en 1997 el cual fue
un estudio prospectivo, que evalud pacientes con CBC de la cara de 4 cm o menores
y evalud cirugia vs radioterapia. De los 347 pacientes: 173 fueron llevados a RT
esquema convencional (60 Gy en 30 fracciones) y a cirugia 174. El objetivo primario
fue tasa de falla a 4 afios, el objetivo secundario fueron los resultados estéticos. La
Tasa de falla local a 4 afios fue de 0.7% en el grupo de cirugia vs 7.5% en el grupo de
RT. Estéticos: Mejor grupo Cirugia (87%) vs grupo RT (69%). Con mejores resultados
para el brazo de cirugia, pero de resaltar la tasa de falla local con buen resultado para

la Radioterapia definitiva 7.

En cuanto al hipofraccionamiento a dosis de 35 Gy en 5 fracciones de 7 Gy cada una,
existe evidencia desde 1986 cuando Hall et al en el reino unido realizo un ensayo
prospectivo aleatorizado evaluando pacientes con diagnéstico de CBC de cabeza y
cuello y tronco sometidos a RT definitiva superficial versus crioterapia el esquema de
RT consto de 35 Gy divididos en 5 fracciones de 7 Gy cada una de lunes a viernes,
siendo dias continuos, en cuanto a resultados se evaluaron recurrencia local asi como
resultados estéticos y toxicidad. Los resultados fueron: recurrencia a 2 afios con RT
2/93 (4%) y recurrencia a 2 afos con Crioterapia 17/93 (39%), con ventaja para la RT.
Ademas, sin diferencia en resultados cosmeéticos, 1 evento de necrosis para cada
grupo, localizadas en el tronco. Por lo cual concluyeron que a pesar de que la
Crioterapia es conveniente para el paciente, no tiene ventajas cosméticas y tiene alta

tasa de recurrencia °. Ya en la década de los 2000 Silva et al realizaron un restudio



retrospectivo en el hospital Princess Margaret Cancer Centre en Toronto, Canada,
incluyendo 334 pacientes con diagnéstico histopatolégico de CBC y CE del pabellon
auricular todos tratados con RT de manera definitiva. Donde 278 pacientes (83%)
fueron llevados a RT superficial y 39 pacientes (12%) fueron tratados con electrones.
Tratados con distintas dosis de acuerdo al area del campo: 17.5-20 Gy/1 fx; 35 Gy/5
fx (123/334); 42.5-45 Gy/10 fx y 50-65 Gy/20 a 30 fx. Evaluando control local a 2 afios
que fue del 86.6%. Control local a 5 afios del 79.2%. Toxicidad tardia grado 4 a 2 afios
de 4.9% y toxicidad tardia grado 4 a 5 afios de 7.3%. Tamafio > 2 cm (p < 0.0001),
mayor T, presencia de necrosis de cartilago, lesiones recurrentes, tamafio del campo
mayor a 6 cm?, mayor tiempo de protracciéon y RT con electrones (p < 0.0001) fueron
estadisticamente significativas en relacion a mayor tasa de recurrencia local. Pudiendo
concluir que la RT es una opcion efectiva de tratamiento para el cancer de piel del
pabellén auricular. Donde tumores grandes estuvieron asociados a mayor falla local.
Ademas, los esquemas de fraccionamiento menores a 4 Gy pueden reducir el riesgo
de necrosis y ulceracién, particularmente para campos de tratamiento menores a 5

cm?2.12

Tsao et al en 2002 en el mismo centro de cancer en Toronto, realizé otro estudio
retrospectivo con 100 pacientes de CE de la region nasal llevados a tratamiento
definitivo con RT superficial a dosis hipofraccionadas dependientes del tamafo
tumoral. En tumores de <2 cm con 35 Gy/5 fx en tumores de 2- 5 cm con dosis de 45
Gy/10 fx. Estos esquemas otorgados de lunes a viernes en dias continuos. Reportando
Supervivencia Libre de Falla Local a 2 afios del 90% y Supervivencia Libre de Falla
Local a 5 afios del 85%. Con toxicidad grado 4 del 0% (ninguna). Concluyendo que la
radioterapia hipofraccionada para CCE de la piel de la nariz alcanza un excelente
control local y es bien tolerado, recomendando que deberia ser utilizado como parte
del manejo de esta enfermedad 1°. Un estudio mas reciente con un nimero importante
de pacientes se realizdé en multiples centros de Estados Unidos, por Cognetta et al en
el afio 2012 con un total de 1715 pacientes con diagnéstico de CBC y CE de multiples

sitios, los cuales fueron llevados a un tratamiento definitivo con RT superficial a dosis



de 35 Gy en 5 fracciones en dias alternos, con maximo dos semanas de protraccion.
reportando una tasa de recurrencia acumulada a 2 afos para todos los tumores del
1.9%. Tasa global de recurrencia acumulada a 5 afios para todos los tumores del 5.0%.
Donde también identificaron que tumores en hombres y aquellos de diametro mayor a
2 cm se asociaron a un incremento estadisticamente significativo de probabilidad de
recurrencia. De nuevo demostrando la utilidad de este esquema de RT para este tipo

de tumores como tratamiento definitivo. 11

Recientemente, un meta analisis publicado por Zaorsky et al del 2017, se realiz6 una
bdsqueda de estudios en Pubmed y Medline, encontrando 21 estudios comparando
fraccionamiento hipofraccionado vs convencional en relacién a los resultados estéticos
(estética) como objetivo primario y recurrencia local (objetivo secundario). Con una n
total de 9729 pacientes, de los cuales 9255 fueron tratados con radioterapia externa y
474 con braquiterapia, con dosis media de 45 Gy (18.75 a 60 Gy) con dosis calculadas
a un alfa/beta de 3. Con resultados de 2.659 pacientes cuya estética a largo plazo fue
evaluada. La gran mayoria de los pacientes tuvieron un resultado estético "bueno" para
cualquier régimen de fraccionamiento alcanzando el 92% de los pacientes. En general
la estética fue aceptable para todos los esquemas incluyendo Hipofraccionamiento. La
tasa media de LR a 1 afio fue del 2%. LR a 5 afios fue del 14% para todos los
regimenes de fraccionamiento. Concluyendo que la RT hipofraccionada tiene
resultados comparables con el fraccionamiento convencional. Asi como toxicidad
aceptable del 0 al 16%. Recomendando se consideren estos regimenes: 50 Gy / 15
fracciones, 36.75 Gy / 7 fracciones, 35 Gy / 5 fracciones, con resultado de "buena”
estética en > 80% de los pacientes. Por lo tanto, el Hipofraccionamiento es una opcion
en estos pacientes (figura). Reportaremos casos de pacientes con diagnéstico de
CBC, del Instituto Nacional de Cancerologia en los cuales se utilizd
Hipofraccionamiento de 35 Gy en 5 fracciones en 2.5 semanas, como tratamiento

definitivo con los siguientes resultados oncoldgicos y estéticos.®

Por lo anterior se justifica el Hipofraccionamiento en algunas situaciones especiales

sobre el fraccionamiento convencional. Situaciones propias del paciente como



pacientes geriatricos, con comorbilidades, con mal estado funcional o dificultad para
vigjar al centro de radioterapia, asi como la sobresaturacion de los servicios de
radioterapia en el sector publico. Aunado a esto, la pandemia por SARS-CoV-2
representa un reto en el tratamiento de los pacientes oncologicos. Por lo cual este
altimo afio, alrededor del mundo, se han implementado estrategias para disminuir la
probabilidad de contagio disminuyendo el nimero de visitas hospitalarias. Todo lo

anterior hace del Hipofraccionamiento una opcion excelente de tratamiento.

Fraccionamiento . ) )
convencional Hipofraccionamiento

| l

BED, =107 BED, = 106 BED, =101

Semana 1

fraccion accio i
sermeon 2. N Nttt g Y Y O Y e
alternos|
seman .l ot o |t Y Y

semana4 U O o o
semana s I I Bt ot
semanae [N I Bt e
semana7 i

Espectro de factores Comorbilidades
del paciente que Edad avanzada

influyen Estado de desempefio deficiente
en la seleccién del

fraccionamiento de
RT. Candidatos no quirargicos: reseccién del tumor que genera una morbilidad sustancial, estado funcicnal, uso de anticoagulantes.

Restricciones de viaje

llustracion 1.6.1: de recomendaciones de fraccionamiento por meta-andlisis de
Zaorsky et al. Arriba las dos opciones de fraccionamiento: Convencional (izquierda) e
Hipofraccionamiento con tres esquemas diferentes: leve, moderado y extremo
(derecha). Toma de decision propuesta basado en espectro de caracteristicas del
paciente (abajo). ©



1.7 Toxicidad

La tolerancia de los tejidos a la radiacidn ionizante es decir la respuesta de tejidos
normales, no patolégicos en el escenario de tratamiento oncologico tiene un amplio

espectro, es llamada toxicidad y tiene diferentes grados, por RTOG o CTCAE.

Las reacciones tempranas del tejido normal se pueden diagnosticar durante o ya
tiempo después de la dltima dosis de radiacion aplicada al paciente en un curso de
radioterapia ya sea con esquema convencional o esquemas alterados, esto va a ser
una variable muy importante para la aparicion de las mismas, ademéas del tipo de tejido
ya que existen tejidos con replicacion celular rdpida, como la mucosa o la piel, en los
cuales encontraremos toxicidad aguda mas comunmente, pero de rapida recuperacion
y existen tejidos con replicacién celular retardada como el higado o el pulmén donde

veremos efectos secundarios tardios, con una reparacion mas lenta.

En cuanto a la piel en especifico, la toxicidad es llamada radiodermatitis. La utilizacion
de radioterapia lleva a la aparicion de cambios cutaneos inducidos por la radiacion.
Las reacciones cutaneas son uno de los efectos secundarios mas comunes de
radioterapia, con hasta el 95% de los pacientes afectados. El desarrollo de esta
alteracion cutanea depende tanto de caracteristicas del tratamiento y factores de
riesgo individuales relacionados con el paciente. Los cambios cutaneos inducidos por
la radiacion se dividen en agudos y cronico, e incluyen eritema agudo y descamacion
también como atrofia cronica vy fibrosis. Las reacciones adversas de la piel pueden
requerir la limitacion de la dosis administrada o incluso la suspensién de tratamientos

adicionales.

Las reacciones cutaneas tempranas a la radioterapia generalmente ocurren dentro de
dias a semanas, mientras que los cambios tardios pueden ocurrir de meses a afios
después del tratamiento. Cambios en la piel que surgen dentro de los 90 dias

posteriores a la RT se consideran cronicos.



La lesion inducida por radiacién puede manifestarse primero como eritema transitorio
gue puede ocurrir dentro de las primeras 24 horas desde el inicio del tratamiento con
radiacion. Este eritema temprano a menudo desaparece en unos pocos dias. Puede
aparecer un eritema generalizado mas sostenido durante la segunda a la cuarta
semana de tratamiento. En este momento también se pueden observar cambios
adicionales en la piel, como sequedad, caida del cabello e hiperpigmentacion. Desde
la segunda semana de tratamiento, si la dosis de radiacién acumulada alcanza los 20
Gy, puede desarrollarse una descamacion seca. Esta se caracteriza por prurito,
descamacion y descamacion de la piel seca. Se observa una reaccidbn mas severa de
descamacion humeda cuando la dosis total de radiacion a la piel es de 40 Gy o mas.
Esta es la exposicién de la dermis con edema, exudados fibrinosos y el potencial de
formacion de ampollas. La descamaciéon humeda puede ser considerablemente
dolorosa para el paciente ya que la piel estd humeda, sensible y supurando. Es
susceptible a los dafios del sol y trauma, asi como propenso a la infeccion y la
formacion de Ulceras, como a necrosis de la epidermis. Puede ser necesario

suspender la radioterapia hasta que el area pueda re-epitelizarse y sanar 141516 17,

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Reportar los resultados en control local y en toxicidad del hipofraccionamiento en
tratamiento definitivo de cancer de piel no melanoma. Existe evidencia actual de
metandlisis demostrando el beneficio oncoldgico del Hipofraccionamiento en este
subgrupo de pacientes con tasas de toxicidad aceptable, sin embargo, no se realizaron
en poblacion mexicana. El presente estudio pretende reportar el control local y
resultados de toxicidad en pacientes tratados con hipofraccionamiento para demostrar

la eficacia de este esquema.



3. JUSTIFICACION

Radiobiolégicamente es comparable el hipofraccionamiento con esquemas
convencionales y es conveniente utilizarlo en poblacién geriatrica con mdultiples
comorbilidades. En el INCAN se han utilizado esquemas hipofraccionados severos en
cancer de piel no melanoma, los cuales han demostrado alta efectividad en control
local, conservacion de la funcion y excelentes resultados estéticos, asi como bajo nivel
de toxicidad. No existen estudios que analicen la utilizacién de estos esquemas de

hipofraccionamiento en poblacion mexicana.

4. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudl es el control local y la toxicidad de pacientes con cancer de piel no melanoma

tratados con radioterapia con hipofraccionamiento en el instituto de cancerologia?

5. HIPOTESIS
5.1Hipétesis nula
El control local y la toxicidad en pacientes con cancer de piel no melanoma tratados

con hipofraccionamiento 35Gy en 5 fracciones sera malo al analizarlo de manera

objetiva.

5.2 Hipotesis alterna

El control local y la toxicidad en pacientes con cancer de piel no melanoma tratados
con hipofraccionamiento 35Gy en 5 fracciones sera optimo al analizarlo de manera

objetiva.



6. OBJETIVOS

6.1Objetivo general
- Reportar el control local de la radioterapia definitiva hipofraccionada con

esquema de 35 Gy en 5 fracciones en pacientes con diagndéstico de cancer de
piel no melanoma tratados en el INCan entre el 1 de julio del 2017 al 31 de
diciembre del 2020.

6.2 Objetivos particulares
- Reportar la incidencia de eventos adversos agudos y tardios por radioterapia

con Hipofraccionamiento en pacientes con cancer de piel no melanoma.

7. MATERIAL Y METODOS

7.1Disefo de estudio
a. Por el control de la maniobra experimental por el investigador:

observacional.

b. Por la relacion entre la ocurrencia del evento y la recoleccion de los
datos: retrospectivo.

c. Por la medicion del fendmeno en el tiempo: transversal.

d. Por el manejo de la informacion: analitico, descriptivo.

7.2Universo de estudio

Pacientes del Instituto Nacional de Cancerologia que hayan recibido radioterapia
definitiva hipofraccionada con esquema de 35 Gy en 5 fracciones por diagnéstico de
carcinoma basocelular o carcinoma epidermoide de piel entre el 1 de julio del 2017 al
31 de diciembre del 2020.



7.3Tiempo del Estudio

4 afnos, a partir del 1 de julio del 2017 al 31 de diciembre del 2020.

7.4 Descripcion general del estudio

A. Se identificardn mediante el uso del expediente electrénico a los pacientes con
diagndstico histopatolégico de cancer de piel no melanoma (carcinoma basocelular o
carcinoma epidermoide) que hayan recibido tratamiento con radioterapia con intencion
radical con hipofraccionamiento de 35 Gy en 5 fracciones, con electrones, durante los
afios 2017 al 2020. Se recopilaran antecedentes clinicos, datos de patologia, datos
clinicos respecto al tumor, estado funcional previo al tratamiento, tipo de radioterapia

utilizada, sintomas y signos de toxicidad en piel durante el tratamiento y al finalizar.

B. Se realizara evaluacion de los resultados estéticos y funcionales en la zona de piel
irradiada de acuerdo al apartado de fotografia clinica, y a descripcion de exploracion

fisica, contenidos en el expediente clinico INCANET.

7.5Analisis estadistico

Se realizé un muestreo no probabilistico de casos consecutivos.

Se utilizo estadistica descriptiva, con medidas de tendencia central y de dispersion de
acordes a la distribucidon de cada una de las variables. Se establecié la normalidad de

los datos con la prueba de Shapiro-Wilk. La comparacion de proporciones se realizd



con X2 o prueba exacta de Fisher de acuerdo al valor esperado en tablas para las
variables categoricas.

Para el analisis de las variables cuantitativas en grupos independientes se utilizé la
prueba T-Student o U-MannWitney de acuerdo a la distribucién de las variables. En el
caso de las variables cuantitativas en grupos dependientes se utilizé la prueba de

Wilcoxon.

Se uso el programa estadistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)

version 26 para analizar los datos.

7.6Criterios de inclusiéon

Pacientes del Instituto Nacional de Cancerologia de México mayores de 18 afios, con
diagnoéstico de cancer de piel no melanoma, mediante los criterios de la National
Comprehensive Cancer Network, sin enfermedad metastasica, corroborados mediante
biopsia, que hayan recibido tratamiento con radioterapia con intencion radical con
hipofraccionamiento a dosis de 35 Gy 5 fracciones, mediante modalidad de
radioterapia superficial con electrones acelerados con energias dependientes de la
profundidad a tratar, con al menos 6 meses de seguimiento, posterior al término de

tratamiento.

7.7 Criterios de exclusién

Pacientes menores de 18 afios, esquemas de fraccionamiento distintos a 35 Gy en 5
fracciones, utilizacién de técnicas de radioterapia distintas a electrones acelerados, sin

consultas de seguimiento posterior a tratamiento con radioterapia.



7.8Criterios de eliminacion

Expedientes con informacion incompleta o confusa.

7.9Listado de variables a utilizar

Por medio del sistema de expediente electronico INCANET, se obtendran las
siguientes variables: Numero de expediente, fecha de diagndstico (cuantitativa
continua), edad (cuantitativa discreta), estado funcional previo al tratamiento
(cualitativa ordinal), histologia (cualitativa politobmica), subtipo histologico (cualitativa
politdmica), localizacion anatémica del tumor primario (cualitativa politdmica), tamafio
del tumor primario (en centimetros) (cuantitativa discreta), fecha de inicio de
tratamiento con radioterapia (cuantitativa continua), término de tratamiento
(cuantitativa continua), dosis de tratamiento programada y utilizada (cuantitativa
discreta), estado funcional posterior al tratamiento (cualitativa ordinal), resultados
estéticos objetivos por medio de fotografia clinica del expediente (cualitatitativa
politébmica), resultados funcionales dependiente de region irradiada (cualitativa
politbmica), sintomas en piel pre-tratamiento, durante y posterior al tratamiento
(hiperpigmentacién, descamacion seca 0 humeda, telangiectasias) (cualitativa
politdbmica), recurrencia de la enfermedad (cualitativa dicotomica, con 0 sin
recurrencia), estado actual (cualitativa politbmica) y fecha de ultimo seguimiento

(cuantitativa continua).

7.10 Recursos, financiamiento y factibilidad

RECURSOS HUMANOS: El protocolo es escrito y sera llevado acabo (recoleccion de
expedientes y revision de los mismos para el llenado de base de datos) por el médico
residente del tercer afio de la especialidad de Radio-oncologia, Héctor Manuel
Aymerich Quezada. El andlisis final de los resultados, redaccion de la discusion y

conclusiones, asi como la escritura del proyecto final, se realizara por el médico



residente ya sefialado ademas de contar con la supervision y coordinacion del médico
adscrito al servicio de radioterapia, el Dr. Daniel Rivera Sanchez, tutor del proyecto
de tesis; el Dr. Salvador Gutiérrez Torres, médico adscrito del servicio de Oncologia
Médica, colaborara en el andlisis estadistico, revision del protocolo, resultados y

conclusiones del proyecto.

RECURSOS FiSICOS Y ECONOMICOS

i. FISICOS: Servicio de Radio-oncologia, del Instituto Nacional de
Cancerologia. Equipo de computo con instalacion del programa
SPSS STATISTICS 23 de IBM, mediante el cual se realizara el
andlisis de los datos recolectados.

ii. ECONOMICOS: La realizacion de este estudio no requiere
financiamiento interno o externo, ya que, por su calidad
retrospectiva, se conducird mediante la recoleccion de
informacion de expedientes clinicos de los pacientes
pertenecientes al servicio de Radio-oncologia del Instituto

Nacional de Cancerologia.

FACTIBILIDAD: La poblacion atendida en el Instituto Nacional de Cancerologia,
proporciona un numero importante de pacientes con diagndstico de cancer de piel no
melanoma (Carcinoma Basocelular y Carcinoma Epidermoide), que hayan sido
llevados a tratamiento definitivo con radioterapia hipofraccionada, con electrones, a
dosis de 35 Gy en 5 fracciones. La recoleccion de datos es factible y de facil obtencion.
El equipo de investigadores cuenta con equipos de computo con los requerimientos

necesarios de software para realizar andlisis estadistico.



8. ASPECTOS ETICOS

Al tratarse de un estudio retrospectivo, la realizacién de este estudio no contraviene
con la declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial con verificativo en 1964

gue establece los principios éticos para las investigaciones en seres humanos.

De acuerdo de la Ley General de Salud de nuestro pais y con fundamento en el
reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion en Salud, titulo
segundo, capitulo 1°, articulo 17, fraccién Il, se considera como una investigacion de
riesgo menor a minimo, ya que Unicamente se revisaran datos del expediente clinico,
sin poner en riesgo la salud de los pacientes, por lo que con ello se solicita omision del

uso de consentimiento informado.

9. RESULTADOS

Se identificaron 52 pacientes que, de mayo del 2017 a mayo de 2021, fueron tratados
con esquema hipofraccionado de 35 Gy en 5 fracciones, por diagnéstico de cancer de
piel no melanoma; sin embargo, para el analisis se excluyeron 3 casos, debido a que
no tuvieron mas consultas de seguimiento, luego de la evaluacion de respuesta al

tratamiento.

La mediana de seguimiento fue de 15.50 meses, tomado desde la fecha del

diagnéstico de la lesion tratada hasta el Ultimo seguimiento.

9.1 CARACTERISTICAS DE LA POBLACION:

La media de edad de la poblacion fue de 83.12 (desviacion estandar + 9.33 afios),
predominantemente del sexo femenino (67.3%), el 100% con adecuado estado
funcional (Karnofsky 80 — 100).



La mediana del tamafio tumoral fue de 2 cm (0.40 — 8.00 cm), con un rango por
cuartiles de 1.5, 2 y 3.25 cm, el 63% poseian el diagndstico histopatoldgico de

carcinoma basocelular siendo el subtipo sélido el mas frecuente (41.9%).

Entre los carcinomas epidermoides (36.7%), el 94.4% fueron de Grado 2. Clasificados
por el TNM de la AJCC en su 8va edicion, 42.9% de los pacientes contaban con
tumores T1, 32.7% T2 y 24.5% T3. De acuerdo a su localizacion, la mayoria de las
lesiones (85.7%) se encontraron dentro de la zona H, siendo tumores primarios el

95.9% y recurrentes Unicamente el 4.1%. (Tabla 1).

Tabla 1.- Caracteristicas Generales

Sin
_ Con Recurrencia
Total  N= Recyrrencia
Caracteristicas 49 P
Total N=43 Total N=6
% (n/N) % (n/N) % (n/N)
Género
. 67.3
Femenino 67.4 (29/43) 66.7 (4/6)
(33/49) 0.9
_ 32.7 0
Masculino 32.6 (14/43) 33.3 (2/6)
(16/49)
Edad al momento del Dx (afios)
) 83.12 + 0.1
Media + D.E 82.33+9.33 88.83 +88.50
9.33 02
. 0.1
Mediana (Rango) 85(53-99) 82 (53-98) 88.50 (77 -99) 7

Tamafo tumoral cm



0.0

Media £ D.E 257+1.71 2.30+152 45+ 1.87 33
] (0.40 - 0.0
Mediana (Rango) 2(0.40 - 8.00) 4.50 (2.00 - 7.00)
8.00) 06
Grupos tamafio tumoral cm
Q1-25% 429 48.8 (21/43) 0 (0/6)
- 0 .
(21/49)
32.7 0.0
Q2-50% 32.6 (14/43) 33.3 (2/6)
(16/49) 19
Q3-75% 245 18.6 (8/43)  66.7 (4/6)
- 0 . .
(12/49)
Grupos por edad (afos)
51.5
<85 51.5 (34/66) 51.5 (34/66)
(34/66)
0.3
01
48.5
=85 48.5 (32/66) 48.5 (32/66)
(32/66)
Histologia
63.3
CBC 67.4 (29/43) 33.3 (2/6)
(31/49)
32.3
Morfeaforme 27.6 (8/29) 100 (2/2)
(20/31)
Adenoideo 12.9 (4/31) 13.8 (4/29) 0 (0/2)
0.4
Nodular 6.5 (2/31) 6.9 (2/29) 0 (0/2) 81
) 41.9
Solido 44.8 (13/29) 0 (0/2)
(13/31)
Anexial 3.2(1/31) 3.4 (1/29) 0 (0/2)



Meta-atipico 3.2(1/31) 3.4 (1/29) 0 (0/2)
36.7
32.6 (14/43)  66.7 (4/6)
CE (18/49)
v44 92.9 (13/14) 100 (4/4)
Grado 2 (17/18) ' 0.5
82
Grado 3 5.6 (1/18) 7.1 (1/14) 0 (0/4)
KARNOFSKY
80 14.3 (7/49) 11.6 (5/43)  33.3 (2/6)
83.7 0.3
90 86 (37/43) 66.7 (4/6)
(41/49) 48
100 2 (1/49) 2.3 (1/43) 0 (0/6)
Presentacion Dx
Primari 959 95.3 (41/43) 100 (6/6)
rimario .
(47/49) 0.5
90
Recurrente 4.1 (2/49) 4.7 (2/43) 0 (0/6)
T-TNM
42.9
T1 48.8 (21/43) 0 (0/6)
(21/49)
32.7 0.0
T2 34.9 (15/43)  16.7 (1/6)
(16/49) 01
24.5
T3 16.3 (7/43)  83.3 (5/6)
(12/49)
Localizaciéon
Zona H 85.7 83.7 (36/43) 100 (6/6)
ona .
(42/49) 0.5
66
Zona M 10.2 (5/49) 11.6(5/43) 0 (0/6)



Zona L 4.1 (2/49) 4.7 (2/43) 0 (0/6)

Protraccion (Dias)

61.2
5 95.3 (41/43) 100 (6/6)
(30/49)
0.1
38.8 34
>6 4.7 (2/43)
(19/49)

9.2CARACTERISTICAS DEL TRATAMIENTO

Todos los pacientes fueron tratados con esquema de 35 Gy en 5 fracciones (7 Gy por
fraccidn). Todos los pacientes fueron tratados con un campo directo de electrones, con
acelerador lineal. De los 49 pacientes tratados, 61.2% (n=30), completaron la
radioterapia con una protraccion de 5 dias, mientras que el porcentaje restante

completaron su tratamiento en un rango entre 6 — 12 dias.

9.3 RESPUESTA AL TRATAMIENTO

Después de concluido el tratamiento, durante la consulta de evaluacion de respuesta
a radioterapia, 85.7% de los pacientes (n=42), mostraron respuesta completa sobre la
lesion tratada, respuesta parcial en 8.2%, con Unicamente 3 eventos de progresion

durante el tratamiento.

9.4 SUPERVIVENCIA LIBRE DE RECURRENCIA



De los 49 pacientes, un total de 6 pacientes experimentaron recurrencia durante el

seguimiento.

Las variables relacionadas con la recurrencia fueron el tamafio tumoral, al analizar por
cuartiles (p= 0.043), el tamafio tumoral categorizado como menor o igual a 2 cm y
mayor a 2 cm (p= 0.033), la histologia (p= 0.050) y el estado de la T, por TNM (0.003).

La supervivencia libre de progresion a 12 meses para pacientes con tumores de 2 cm
o menos fue del 95% vs 72% para aquellos con mas de 2 cm. Para los pacientes con
Carcinoma Basocelular (CBC), se encontré en 91%, mientras que aquellos pacientes
con Carcinomas Epidermoides obtuvieron un 76%. Al comparar el estado de la T,
ninguno de los pacientes con T1 experimentd recurrencia durante el seguimiento,
mientras que, aquellos con T2 tuvieron una supervivencia libre de progresion del 92%
y T3 del 57%. Ni el género, el subtipo histoldgico, grado, presentacién del primario,
localizacion o protraccién, fueron factores relacionados con la supervivencia libre de

progresion. (Tabla 2).

Tabla 2.- SLP Caracteristicas clinicas

% de SLP a 12

Variable P
meses
Total 85%
Género
Femenino 87%
0.679

Masculino 82%



Grupos por edad (afios)

<85 89% 0.411
Grupos tamafio tumoral cm
Q1-25% 100%
Q2-50% 84% 0.043
Q3-75% 67%
Histologia
CBC 91% 0.050
Morfeaforme 71%
Adenoideo 100%
Nodular 100%

0.603
Solido 100%
Anexial 100%
Meta-atipico 100%
CE 76%
Grado 2 76%
Grado 3 - )
Primario 85%

0.690
Recurrente 100% a 10 meses
T-TNM
T1 100%
T2 92% 0.003
T3 57%

Localizacion




ZonaH 82%

Zona M 100% 0.509

Zona L 100%

Protraccion (Semanas)

<5 96%
0.138
26 72%

9.5 TOXICIDAD

La mayoria de los pacientes tratados, mantuvieron una buena funcionalidad de la
region que recibié radioterapia (n=40, 81.6%); mientras que, al evaluar la estética,
69.4% de los pacientes (n=34) tuvo un buen resultado durante la valoracion, regular
22.4% y malo 8.2%.

No existié ningun evento de toxicidad grave (Grado 3 o0 4) entre la poblacién estudiada.

En cuanto a la toxicidad aguda, 42.9% no experimentd algun tipo de toxicidad, mientras
que 53.1% presentd toxicidad Grado 1, y so6lo el 4.1% grado 2. Se reportd
hiperpigmentacion como la presentacion de toxicidad aguda mas representativa, con
un 51%.

Evaluando toxicidad crénica, tampoco existieron eventos de Grado 3 o 4 entre los
pacientes tratados. 81.6% de los pacientes (n=40), presentaron toxicidad Grado 1,
encontrando telangiectasias e hipopigmentacion como las manifestaciones mas

frecuentes en 53.1% de los pacientes.

Al intentar analizar si la toxicidad cutanea aguda y/o cronica serian predictores de
recurrencia, Unicamente la toxicidad cronica G1 o G2, estuvo relacionada a mayor
probabilidad de recurrencia (p= 0.010). (Tabla 3 y 4).



Tabla 3.- Desenlaces Post - RT

Total N=49
Caracteristicas

% (n/N)
Respuesta RT
RP 8.2 (4/49)
RC 85.7 (42/49)
PE 6.1 (3/49)

Funcién Post - RT
Buena
Regular

Mala

81.6 (40/49)
16.3 (8/49)

2 (1/49)

Estética Post-RT
Buena
Regular

Mala

69.4 (34/49)
22.4 (11/49)

8.2 (4/49)

Reirradacion

Negativo

85.7 (42/49)



Positivo 14.3 (7/49)

Respuesta reirradacion

RP 28.6 (2/7)
RC 57.1 (4/7)
PE 14.3 (7/49)

Tabla 4.- Caracteristicas toxicidad

Sin Recurrencia Con Recurrencia

Total N= 49
Caracteristicas Total N=43 Total N=6 P
% (n/N) % (n/N) % (n/N)
Toxicidad aguda
GO 42.9 (21/49) 46.5 (20/43) 16.7 (1/6)
G1 53.1 (26/49) 51.2 (22/43) 66.7 (4/6) 0.136
G2 4.1 (2/49) 2.3 (1/43) 16.7 (1/6)
Negativo 95.9 (47/49) 95.3 (41/43) 100 (6/6)
0.590
Positivo 4.1 (2/49) 4.7 (2/43) 0 (0/6)
Descamacion Himeda
Negativo 100 (49/49) 100 (43/43) 100 (6/6)
Positivo 0 (0/49) 0 (0/43) 0 (0/6)
Ulceracion
Negativo 95.9 (47/49) 97.7 (42/43) 83.3 (5/6)
0.096
Positivo 4.1 (2/49) 2.3 (1/43) 16.7 (1/6)

Toxicidad crénica



SLR (%)

(%)

ia Libre de

GO 12.2 (6/49) 14 (6/43) 0 (0/6)
G1 81.6 (40/49) 83.7 (36/43) 66.7 (4/6) 0.010
G2 6.1 (3/49) 2.3 (1/43) 33.3(2/6)
Telangiectasia
Negativo 46.9 (23/49) 51.2 (22/43) 16.7 (1/6)
0.113
Positivo 53.1(26/49) 48.8 (21/43) 83.3 (5/6)
Positivo 12.2 (6/49) 14 (6/43) 0 (0/6)
Perdida cutanea
Negativo 95.9 (47/49) 97.7 (42/43) 83.3 (5/6)
0.096
Positivo 4.1 (2/49) 2.3 (1/43) 16.7 (1/6)
SLR-HISTOLOGIA T-TNM-SLR

B

§ CE=76% de SLR a 1 a0

P=0.050 |

Meses

SLR (%)

SLR (%)

1T1=100% a 1 aiie
+ o+ o+ . + +

T2=02% 4 1 ailo

0 P=0.003 }

Tamano cm - SLR

+

@25 1.5 or

Q50 (2 em) = 85% o 1 o
S o +-

Q75 (3.25 em) = 81% a 1 ailo

+4 +




GRAFICAS 1 — 4 SUPERVIVENCIA LIBRE DE RECURRENCIA Y FACTORES
RELACIONADOS AL DESENLACE

10.DISCUSION

La Radioterapia es una opcion en tratamiento definitivo segun las guias internacionales
mas reconocidas para el manejo de CPNM ya sea CBC o CE, cuando la reseccion
quirdrgica no se puede llevar a cabo por preferencia del médico tratante o del mismo
paciente. No existe un fraccionamiento de RT considerado estandar para el tratamiento
definitivo del CPNM. Los hay desde aquellos con fraccionamiento convencional hasta
esquemas con hipofraccionamiento extremo; todos con control local reportado en la
literatura que oscila entre 85-100%, segun reportan en el metanalisis mas reciente e

importante realizado por Zaorsky et al.

En esta revision de la experiencia del departamento de piel y partes blandas de radio-
oncologia del INCan, de los 49 pacientes tratados con RT hipofraccionada a dosis de
35 Gy en 5 fracciones, 42 (85.7%) pacientes mostraron respuesta completa al
tratamiento, respuesta parcial en 4 (8.2%) y con Unicamente 3 pacientes presentando
progresion durante el tratamiento. De estos un total de 6 pacientes experimentaron
recurrencia con una mediana de seguimiento de 15.50 meses, tomado desde la fecha
del diagnostico de la lesion tratada hasta la Gltima cita de seguimiento. Con una SLR
general a 12 meses del 85%. Esto en congruencia con los estudios mas importantes
gue han evaluado este esquema de tratamiento definitivo como Silva et al y Tsao et al,
gue reportaron SLR a 2 afios del 86.6% de 300 pacientes y 85% de 100 pacientes

respectivamente.

En cuanto al analisis de las variables relacionadas con la recurrencia estadisticamente

significativas fueron el tamafo tumoral, categorizado como menor o igual a 2 cm y



mayor a 2 cm (p= 0.033), la histologia (p= 0.050) y el estado de la T, por TNM (0.003).
Al igual que en el estudio de Silva et al del 2002 donde el Tamafio > 2 cm (p < 0.0001),
mayor T, lesiones recurrentes, tamafo del campo mayor a 6 cm, mayor tiempo de
protraccion y RT con electrones (p < 0.0001) fueron estadisticamente significativas en
relacion a mayor tasa de recurrencia local. Nuestro resultado de supervivencia libre de
progresion a 12 meses para pacientes con tumores de 2 cm o menos fue del 95% vs
72% para aquellos con méas de 2 cm es congruente con las recomendaciones de la
NCCN donde de los diferentes fraccionamientos de RT, se recomienda utilizar 45 Gy
en 15 fracciones para T > 2 cm, T3-4, pero el esquema de 35 Gy en 5 fracciones se
reserva para pacientes con T <2 cm. Y en concordancia con Cognetta et al donde los
tumores de diametro mayor a 2 cm se asociaron a un incremento estadisticamente

significativo de probabilidad de recurrencia.

En cuanto a histologia la gran mayoria de los estudios realiza comparativa para los
pacientes con CBC vs CE, nuestros resultados no distan de los reportados en la
literatura, encontrando SLP en CBC del 91%, mientras que aquellos pacientes con CE
obtuvieron un 76%. Esto siendo esperado dada la mayor agresividad de las histologias
epidermoides.

En cuanto a la toxicidad de gran relevancia, no existi6 ningin evento de toxicidad
aguda o crénica grave (Grado 3 o 4) entre la poblacion estudiada, como lo reportado
Tsao et al donde en la experiencia de 10 afios de su centro oncolégico, no se reporté
un solo evento de toxicidad Grado 4. En cuanto a la toxicidad aguda, de recalcar que
el 42.9% no experimentd algun tipo de toxicidad, y presentando toxicidad grado 1 en

un 53.1% de la poblacion, siendo la hiperpigmentacion leve la toxicidad mas comun.

Por la naturaleza radiobiol6gica del Hipofraccionamiento la preocupacién principal en
cuanto a efectos adversos seria la toxicidad crénica, donde alcanzamos cifras mayores
con 40 pacientes (81.6%), presentando toxicidad Grado 1, encontrando telangiectasias
e hipopigmentacion como las principales manifestaciones, sin embargo, sin toxicidad

Grado 3 o 4 reportada. Esto demostrando la seguridad de este esquema de RT.



Como debilidad de nuestra revision su caracteristica de ser un estudio retrospectivo
con nivel de evidencia bajo, pero este puede sentar bases para realizar un estudio

prospectivo en un futuro.

En general nuestro estudio nos confirma la eficacia y seguridad del
hipofraccionamiento severo en poblacién geriatrica mexicana tratada en nuestro
instituto. Pudiendo dar pauta a protocolizar este esquema en nuestro servicio para los

pacientes con las caracteristicas antes mencionadas.

11.CONCLUSIONES

La radioterapia ocupa el lugar de la cirugia como tratamiento definitivo cuando se
busca la curacién del tumor con la méxima preservacion de la funcion y la estética. No
existe un esquema de radioterapia estandar. Los fraccionamientos convencionales
implican multiples visitas al hospital y son inconvenientes para pacientes geriatricos,
con mal estado funcional o comorbilidades. La radioterapia hipofraccionada (menos
sesiones en menor tiempo) puede emplearse para estos pacientes. En especial si son
carcinomas basocelulares, <2 cmy T1. Con la certeza de que no presentaran toxicidad
G3 0 G4 aguda o crénica. Podemos concluir que 7 Gy x 5 representa una opcion de

manejo segura y efectiva para pacientes geriatricos con CPNM.
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